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PROVIDENCE MEDICARE ADVANTAGE PLANS
DUAL PLUS + RX (HMO D-SNP)
Formulario para 2026

(Lista de medicamentos cubiertos o
“Lista de medicamentos”)

Nota para los miembros actuales: Este formulario ha cambiado desde el afio pasado.
Revise este documento para asegurarse de que aun incluye los medicamentos que
usted toma.

Cuando esta Lista de medicamentos (formulario) dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”,
hace referencia a Providence Health Assurance. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”,
hace referencia a Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP).

Este documento incluye una Lista de medicamentos (formulario) de nuestro plan que
estara vigente a partir de 09/2025. Para obtener una Lista de medicamentos
(formulario) actualizada, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto,
ademas de la fecha en que actualizamos la Lista de medicamentos (formulario) por
tltima vez, aparece en la portada y en la contraportada.

Por lo general, debe utilizar las farmacias de la red para utilizar su beneficio de
medicamentos con receta. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, los
copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027 y de vez en cuando
durante el afo.
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¢, Qué es el formulario de Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) de Providence
Medicare Advantage Plans?

En este documento, usamos los términos “Lista de medicamentos” y “formulario”

para referirnos a lo mismo. Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos
seleccionados por Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) con el
asesoramiento de un equipo de proveedores de atencion médica, que representa los
tratamientos con medicamentos con receta que se consideran una parte necesaria de
un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, Providence Medicare Dual Plus
+ Rx (HMO D-SNP) cubrira los medicamentos que figuran en nuestro formulario
siempre que sean médicamente necesarios, se surtan en una farmacia de la red de
Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) y se cumplan otras normas del
plan. Para obtener mas informacion sobre como obtener sus medicamentos con receta,
revise la Evidencia de cobertura.

¢,Puede cambiar el formulario?

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos se producen el

1 de enero, pero Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) puede agregar o
eliminar medicamentos del formulario durante el afo, trasladarlos a diferentes niveles
de costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las normas de
Medicare al realizar estos cambios. Las actualizaciones del formulario se publican
mensualmente en nuestro sitio web: www.ProvidenceHealthAssurance.com/formulary.

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted se vera
afectado por cambios en la cobertura durante el afio:

e Sustituciones inmediatas de determinadas versiones nuevas de
medicamentos de marcay productos bioldgicos originales. Podemos
eliminar inmediatamente un medicamento de nuestro formulario si lo
reemplazaremos por una determinada version nueva de ese medicamento
gue aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo
compartido mas bajo y con las mismas restricciones o0 menos. Cuando
agregamos una version nueva de un medicamento a nuestro formulario,
podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biolégico
original en nuestro formulario, pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo
compartido diferente o agregar nuevas restricciones.

Podemos hacer estos cambios inmediatos solo si agregaremos una version
genérica nueva de un medicamento de marca o si agregaremos determinadas
versiones biosimilares nuevas de un producto biolégico original que ya estaba en
el formulario (por ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que una
farmacia puede sustituir por un producto biolégico original sin una nueva receta).

Si actualmente estd tomando el medicamento de marca o el producto biolégico
original, quizas no le avisemos antes de que realicemos un cambio inmediato,
pero mas adelante le proporcionaremos informacion sobre los cambios
especificos que hayamos hecho.
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Si hacemos dicho cambio, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo para usted el
medicamento que se cambiara. Para obtener méas informacion, consulte la
seccion titulada “; Como solicito una excepcion al formulario de Providence
Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP)?”.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para
obtener mas informacion, consulte la seccion siguiente titulada “¢ Qué son los
productos bioldgicos originales y como se relacionan con los biosimilares?”.

e Medicamentos retirados del mercado. Si el fabricante de un medicamento lo
retira del mercado o si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) determina que debe retirarse por motivos de
seguridad o eficacia, es posible que retiremos inmediatamente el medicamento
de nuestro formulario y mas adelante demos aviso a los miembros que toman
el medicamento.

e Otros cambios. Podemos realizar otros cambios que afecten a los miembros que
actualmente toman un medicamento. Por ejemplo, podemos eliminar un
medicamento de marca del formulario cuando agregamos un genérico equivalente
o eliminar un producto biologico original al agregar un biosimilar. También podemos
aplicar restricciones nuevas al medicamento de marca o producto biolégico original
o moverlo a un nivel de costo compartido diferente, o ambas. Podemos hacer
cambios sobre la base de nuevas pautas clinicas. Si eliminamos medicamentos de
nuestro formulario; agregamos una autorizacion previa, limites de cantidad o
restricciones en el tratamiento escalonado a un medicamento; 0 movemos un
medicamento a un nivel de costo compartido mas alto, debemos notificar el cambio
a los miembros afectados al menos 30 dias antes de que el cambio entre en vigor.
O bien, cuando un miembro solicite un resurtido del medicamento, podra recibir un
suministro para 30 dias del medicamento en una farmacia minorista o de pedido por
correo 0 un suministro para 31 dias del medicamento en una farmacia de atencion
a largo plazo (long-term care, LTC) y un aviso del cambio.

Si hacemos estos otros cambios, usted o la persona autorizada a dar recetas
pueden solicitarnos que hagamos una excepcion para usted y sigamos cubriendo el
medicamento que ha estado tomando. El aviso que le proporcionamos también
incluird informacion sobre como solicitar una excepcion. También puede encontrar
informacién en la secciodn siguiente titulada “; Coémo solicito una excepcion al
formulario de Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP)?”.

Cambios que no lo afectaran si actualmente toma el medicamento. Por lo general,
si estd tomando un medicamento de nuestro formulario para 2026 que estaba cubierto
a principios de afio, no interrumpiremos ni reduciremos la cobertura del medicamento
durante el afio de cobertura 2026, excepto en los casos descritos anteriormente. Esto
significa que estos medicamentos seguiran estando disponibles con el mismo costo
compartido y sin nuevas restricciones para los miembros que los tomen durante el resto
del afio de cobertura. Este afio, no recibira un aviso directo sobre los cambios que no lo
afectan. Sin embargo, dichos cambios lo afectarian a partir del 1 de enero del afio
siguiente, y es importante que verifique la Lista de medicamentos del nuevo afio de
beneficios por cualquier cambio en los medicamentos.
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El formulario adjunto tiene vigencia a partir de 09/2025. Para obtener informacion
actualizada sobre los medicamentos cubiertos por Providence Medicare Dual Plus + Rx
(HMO D-SNP), comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece
en la portada y en la contraportada. En el caso de que a mitad de afio se produzcan
cambios en el formulario que no sean de mantenimiento, se lo notificaremos mediante
la Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) o la fe de erratas para

los cambios.

¢, Como se utiliza el formulario?
Hay dos maneras de encontrar su medicamento dentro del formulario:

Afeccion médica

El formulario comienza en la pagina 3. Los medicamentos de este formulario estan
agrupados por categorias segun el tipo de afecciones médicas para las que se
utilizan. Por ejemplo, los medicamentos que se utilizan para tratar una afeccién
cardiaca figuran en la categoria “Agentes cardiovasculares”. Si sabe para qué se
utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que comienza
en la pagina 1. Luego, busque su medicamento bajo el nombre de la categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el
Indice que comienza en la pagina 120. En el Indice, se proporciona una lista
alfabética de todos los medicamentos incluidos en este documento. Tanto los
medicamentos de marca como los genéricos figuran en el Indice. Busque en el
Indice para encontrar su medicamento. Junto a este, vera el nimero de pagina
donde puede encontrar informacion sobre la cobertura. Vaya a la pagina que
figura en el Indice, y encontrara el nombre de su medicamento en la primera
columna de la lista.

¢, Qué son los medicamentos geneéricos?

Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) cubre tanto medicamentos de
marca como geneéricos. Un medicamento genérico esta aprobado por la FDA dado
gue se considera que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. Generalmente, los genéricos funcionan tan bien como los medicamentos de
marca y suelen costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles
para muchos medicamentos de marca. Por lo general, los medicamentos genéricos
pueden sustituirse por el medicamento de marca en la farmacia sin la necesidad de
una receta nueva, segun las leyes estatales.

¢, Qué son los productos biologicos originales y cOmo se relacionan
con los biosimilares?

En el formulario, cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse de un
medicamento o de un producto bioldgico. Los productos bioldégicos son
medicamentos que son mas complejos que los medicamentos tipicos. Como los
productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de
tener una forma genérica, poseen alternativas que se denominan biosimilares.

09/02/2025 v
H9047_2026RX_PHA1531_C



Generalmente, los biosimilares funcionan tan bien como el producto bioldgico
original y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares para algunos
productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y, segun
las leyes estatales, pueden sustituirse por el producto biolégico original en la
farmacia sin la necesidad de una receta nueva, al igual que los medicamentos
genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

e Para ver el andlisis de los tipos de medicamentos, consulte la Seccién 3.1 del
Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura: La “Lista de medicamentos” indica
gué medicamentos de la Parte D estan cubiertos.

¢Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales de
cobertura. Estos requisitos y limites pueden incluir:

e Autorizacion previa: Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) exige
gue usted o la persona autorizada a dar recetas obtengan una autorizacion
previa para determinados medicamentos. Esto significa que debera obtener la
aprobacion de Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) antes de
obtener sus medicamentos con receta. Si no obtiene la aprobacion, es posible
gue Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) no cubra el
medicamento.

e Limites de cantidad: Para determinados medicamentos, Providence Medicare
Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) limita la cantidad del medicamento que cubre. Por
ejemplo, Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) proporciona
2 comprimidos al dia por receta de Xtampza ER®. Esto puede ser adicional al
suministro estandar para un mes o tres meses.

e Tratamiento escalonado: En algunos casos, Providence Medicare Dual Plus +
Rx (HMO D-SNP) exige que usted pruebe determinados medicamentos para
tratar su afeccion meédica antes de que cubramos otro medicamento para dicha
afeccion. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su
afeccion médica, Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) podria no
cubrir el medicamento B a menos que pruebe el medicamento A primero. Si el
medicamento A no le da ningun resultado, Providence Medicare Dual Plus + Rx
(HMO D-SNP) cubrira el medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consultando
el formulario que comienza en la pagina 3. También puede obtener mas informacion
sobre las restricciones que se aplican a determinados medicamentos cubiertos
visitando nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en linea que explican
nuestras restricciones de autorizacion previa y tratamiento escalonado. También puede
pedirnos que le enviemos una copia. Nuestra informacion de contacto, ademas de la
fecha en que actualizamos el formulario por Ultima vez, aparece en la portada y en la
contraportada.

Puede solicitar a Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) que haga una
excepcidn a estas restricciones o limites, o que le facilite una lista de otros
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medicamentos similares que puedan tratar su afeccion. Consulte la seccién “; Cémo
solicito una excepcion al formulario de Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) de Providence
Medicare Advantage Plans?” en la pagina vii para obtener informacion sobre cémo
solicitar una excepcion.

¢, Qué sucede si mi medicamento no esta en el formulario?

Si su medicamento no esta incluido en este formulario (lista de medicamentos
cubiertos), primero debe comunicarse con Servicio al cliente y preguntar si su
medicamento esta cubierto.

Si se entera de que Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) no cubre su
medicamento, tiene dos opciones:

e Puede solicitar a Servicio al cliente una lista de medicamentos similares que estén
cubiertos por Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP). Cuando reciba
la lista, muéstresela a su doctor y pidale que le recete un medicamento similar que
esté cubierto por Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP).

e Puede pedir a Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) que haga una
excepcion y cubra su medicamento. Mas abajo encontraré informacion sobre
como solicitar una excepcion.

¢,Como solicito una excepcion al formulario de Dual Plus + Rx (HMO
D-SNP) de Providence Medicare Advantage Plans?

Puede pedir a Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) que haga una
excepcion a nuestras reglas de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede
pedirnos que hagamos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento incluso si no esta en nuestro
formulario. Si se aprueba, este medicamento estara cubierto en un nivel de costo
compartido predeterminado, y usted no podra pedirnos que le proporcionemos el
medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.

e Puede pedirnos que no apliguemos una restriccion de cobertura, incluidos la
autorizacion previa, el tratamiento escalonado o el limite de cantidad de su
medicamento. Por ejemplo, en el caso de determinados medicamentos,
Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) limita la cantidad del
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite de cantidad,
puede pedirnos que no lo apliguemos y que cubramos una cantidad mayor.

Por lo general, Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) solo aprobara su
solicitud de excepcién si los medicamentos alternativos incluidos en el formulario del
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plan o la aplicacion de la restriccion no serian tan eficaces para usted o le causarian
efectos médicos adversos.

Usted o la persona autorizada a dar recetas deben comunicarse con nosotros para
pedirnos una excepcion al formulario, incluida una excepcion a una restriccion de
cobertura. Cuando solicite una excepcion, la persona autorizada a dar recetas
debera explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcion. Por lo
general, debemos tomar nuestra decision en un plazo de 72 horas desde que recibimos
la declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas. Puede solicitar una
decision acelerada (répida) si cree, y estamos de acuerdo con ello, que su salud podria
verse gravemente perjudicada si espera una decision hasta 72 horas. Si estamos de
acuerdo, o si la persona autorizada a dar recetas nos pide una decision rapida,
debemos comunicarle la decision a mas tardar 24 horas después de que recibamos la
declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas.

¢, Qué puedo hacer si mi medicamento no esta en el formulario o tiene
unarestriccion?

Usted puede ser un miembro nuevo o ya afiliado a nuestro plan y estar tomando
medicamentos que no estan incluidos en nuestro formulario. O bien, puede estar
tomando un medicamento que esta en nuestro formulario, pero tiene una restriccion de
cobertura, como una autorizacion previa. Debe hablar con la persona autorizada a dar
recetas sobre cdmo solicitar una decision de cobertura para demostrar que cumple los
criterios para la aprobacioén, como cambiar a un medicamento alternativo que cubrimos
0 como solicitar una excepcion al formulario para que cubramos el medicamento que
toma. Mientras usted y su doctor determinan el curso de accion correcto para usted,
podemos cubrir su medicamento en algunos casos durante los primeros 90 dias que
sea miembro de nuestro plan.

Para cada uno de los medicamentos que no esta incluido en nuestro formulario o que
tiene una restriccion de cobertura, cubriremos un suministro temporal para 30 dias. Si
Su receta esté indicada para menos dias, permitiremos que realice resurtidos que
alcancen para un suministro maximo para 30 dias del medicamento. Si la cobertura no
se aprueba, después de su primer suministro para 30 dias, no pagaremos por estos
medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan menos de 90 dias.

Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que
no estéa incluido en nuestro formulario, o si su capacidad para obtenerlo es limitada,
pero han transcurrido los primeros 90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos
un suministro de emergencia para 31 dias de dicho medicamento mientras solicita una
excepcion al formulario.

Cambio en el nivel de atencion: Dias de suministro
Para miembros que pasan de un SNF a un LTC: Suministro para 31 dias
De un SNF al hogar (minorista): Suministro para 30 dias
DeunLTCaunlLTC: Suministro para 31 dias
De un hospital al hogar (minorista): Suministro para 30 dias
09/02/2025 Viii

H9047_2026RX_PHA1531_C



Para obtener mas informacion

Para obtener informacion mas detallada sobre la cobertura de Providence Medicare
Dual Plus + Rx (HMO D-SNP) para sus medicamentos con receta, revise la Evidencia
de cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP),
comuniguese con nosotros. Nuestra informacién de contacto, ademas de la fecha en
gue actualizamos el formulario por Gltima vez, aparece en la portada y en la
contraportada.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También puede visitar http://www.medicare.gov.

Formulario de Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP)

En el formulario que comienza en la pagina 3, se proporciona informacion sobre los
medicamentos cubiertos por Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-SNP). Si
tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, vaya al Indice que
comienza en la pagina 120.

En la primera columna de la tabla, figura el nombre del medicamento. Los
medicamentos de marca estan en mayusculas (p. ej., JANUVIA®) y los medicamentos
genéricos aparecen en letra minascula cursiva (p. €j., lisinopril).
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La informacion de la columna Requisitos/Limites le indica si Providence Medicare Dual
Plus + Rx (HMO D-SNP) tiene requisitos especiales para la cobertura de su

medicamento.

Se pueden encontrar las siguientes abreviaturas en el cuerpo de este documento.

ABREVIATURAS EN LAS NOTAS SOBRE LA COBERTURA

ABREVIATURA

DESCRIPCION

EXPLICACION

Restricciones en la administracion de la utilizacion

PA Restriccion de | Usted (o su doctor) debe obtener una autorizacion
autorizacion | previa de Providence Medicare Dual Plus + Rx
previa (HMO D-SNP) antes de obtener este
medicamento con receta. Sin aprobacion previa,
es posible que Providence Medicare Dual Plus +
Rx (HMO D-SNP) no cubra este medicamento.
QL Restriccion de | Providence Medicare Dual Plus + Rx (HMO D-
limite de SNP) limita la cantidad de este medicamento que
cantidad esta cubierto por receta o dentro de un
plazo determinado.

ST Restriccion de | Antes de que Providence Medicare Dual Plus +
tratamiento Rx (HMO D-SNP) le proporcione cobertura para
escalonado este medicamento, debe probar primero otro

medicamento para tratar su afeccion meédica.

Este medicamento solo puede estar cubierto si el

otro medicamento no le da ningun resultado.
Otros requisitos especiales de cobertura

LA Medicamento | Este medicamento con receta puede estar

de acceso disponible solo en algunas farmacias. Si tiene

limitado alguna pregunta, llame a Providence Medicare
Advantage Plans al 503-574-8000 o al
1-800-603-2340. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711. Estamos abiertos los siete dias de
la semana de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del
Pacifico). Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, cerraremos los sabados y
domingos. O visite
www.providencehealthassurance.com.
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& Providence

Medicare Advantage Plans

Notice of Availability of Language Assistance Services
and Aukxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 1-800-603-2340 (TTY: 711) or speak
to your provider.”

Espaiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-
603-2340 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Viét (Vietnamese)

LU'U Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé
tro ngén nglr. Cac hd tro’ dich vu phu hop dé cung cép théng tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cap mién phi. Vui ldng goi theo sb
1-800-603-2340 (Nguwdi khuyét tat: 711) hoac trao ddi véi ngudi

cung cép dich vu cua ban.”

H 3 (Chinese-Simplified)

R RS P, WATE RN ERAEE S EIIRS . FATE % iR
HLE YA T EARS, LAk 252 . Ff 1-800-603-2340
(CAHE: 711) BUEREIIRS AR . ~

H1 Y (Chinese- Traditional)

AR WREER T B ARt e BB S IR - e DI
(= aYEEh T BBl %S - DUmfERaE S L& - FEEEE 1-800-603-2340
(TTY : 711) BREAAVERALESGR o |

PYCCKWW (Russian)

BHUMAHMWE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMUI, BaM AOCTYMHbI HecnaaTHble yCayrm
A3bIKOBOW Noaaep»Kkm. COOTBETCTBYHOLLME BCMOMOraTe /ibHble CPeacTBa M yCayrm
Nno NpeaocTaBNeHnto MHGOPMaLMM B AOCTYNHbIX GopMaTax TaKKe
npenocTaBnstoTca becnnatHo. MNo3soHuTe no TenedoHy 1-800-603-2340 (TTY: 711)
MM 06paTUTECH K CBOEMY MOCTABLLMKY YCAYT.
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et=1 0] (Korean)

FO[: ot=0] E AIEStA = 42 & 20| X| & MH|AE O[5t ==
A&ULCHL O Vst dA ez HEE MS5t= At Ex 7|7 &
MHIAE 222 N SE L|CH 1-800-603-2340 (TTY: 711)H 2
HoIStAHLE MH|A XS AH 0 Z2l5te Al

L

yKpaiHcbKka moBa (Ukrainian)

YBATA: AKLLO BM PO3MOB/IAETE YKPAiHCbKa MOBa, BaM AOCTYMNHI HE3KOLWTOBHI MOBHIi
nocnyru. BianosigHi 4O0NOMiXKHI 3acobuM Ta Nocayrn Ana HagaHHs iHbopmalii y
[OCTYNMHUX GopMaTax TaKOX A0CTYNHi 6e3KoWTOBHO. 3aTenePpoHymnTe 3a HOMEPOM
1-800-603-2340 (TTY: 711) abo 3BepHIiTLCA A0 CBOro NocTa4asibHUKaY.

HZEE (Japanese)

F BARBEZESNDSGGES. BHOESEXBEY—EREZHRAWNEITET . 7
LTI GELAFIHETESLSEBEINT) LR A THEREZIRET SO0
WY IR O —E XL ER TTRIAW=FZ1T7FET . 1-800-603-2340
(TTY: 71 ETHEFELIESL, F=E, CHADEEZF TS

=&y,

(Arabic) 4z )
Jils g 581 LS Auilaal) 4 galll Baclisall hland Sl 8 gid Ay yald) ARl Ehasts i 1Y)t

Al e daail Ulaa L) J s o) S0y oty il slaall b ol danlia ciladd 320 Lu
Mleadll asie ) Giass 6 (711) 1- 800-603-2340

M&aNiSi (Khmer)

UEWMRGHSHAMNM: [UNSIOHASUNW Manig/ ity R Swman
SEASIBATISUEIULEMNY SSW SHuNAYIRUMmmINw S ugiy]
SHMIBUISEISMUSHRIIRUMGGUIDCNUTS AMGIRT S
INWNSASIYRHEIN WTNSIuniST 1-800-603-2340 (TTY: 711)
USuntwisimM SRR UIINIUH ™Y

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfliigung. Rufen Sie 1-800-603-2340 (TTY: 711) an oder sprechen
Sie mit Ihrem Provider.”
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(Farsi) (o«)l8

o SIS izean 33 )l Lo ufns 53 OB (L) sty lods iS5 oo syl S iz gd
OB ssbods cpons 15 (Sl IlB 55 oledol iyl (Sl wslio (st lods 9

038l b b WSS eled (711 ieoliali) 1-800-603-2340 oles b il 2 39290

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-800-603-2340 (TTY : 711) ou parlez a votre
fournisseur. »

v (Thai)
wunowe: wnaaldmen v isduinmsanudismdasunme s wananni

fafiirsosfiouazusnisthumasiiie Wdaya Tusuuuuiinasldlas lai@uen Tdae
Tusaluséinsio 1-800-603-2340 (TTY: 711) waausnune [Wusnisvosnns”

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access
na format. Tumawag sa 1-800-603-2340 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.”

AMCET (Amharic)

MAANL:- ATICE PO.574 NPT PLYL £ 96 ATA AT N19 LPCNAPFA:
m/5% N+L4A PLAT ATIRLN 1N, PUF H6ehTe ATHPF AT ATA 1A+ F
AT8.U N19 275 A= NNAN €MC 1-800-603-2340 (TTY: 711) £L0xA ML
A1t AR NPT PTG

"«W(Punjabi)

i fe: 1 3T Unrdt 952 J, 31 3973 Bel He3 I A3 Haei QusEy
Jetit I | UdaWal ergiet ffg Areadt Yeis Jda B8 8o Ydd Aded
HTUS W3 AETel St He3 g BUBHU gt I& | 1-800-603-2340 (TTY: 711) 3
G qJ 7l U3 YET31 8518 I1& A1
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290 (Laos)

c§LIV: TIVIVCIMWITI 290, HESVSNIVFOBOIVWITICLLLCTVE LWL,
Seéonqoe ot
NMWO3NWccLLLTBTIcEIE SVl uLIVSLCLLHITIVIOSICTHIT
tvmacS 1-800-603-2340 (TTY: 711) § AwPuedloivdnivzeguan.”

3U36MGEL (Armenian)

NFGUNMYNFEBNFL. Breb ununwd Ge hwjGnGlu, dnwe Yuwnnn Ge ogundt) IGguywl
wowygnirjwl wuybwn dwnwjnipintlltphg: Uwwnstih allwswihbnny
inGnGywunynipntl inpwdwnptint hwdwwwunwuhuwl odwlunwy dhonglutnu
nL ownuw)nLntultpp Ungyuwbu inpwdwnnynud BU wuybwp: 2wlgwhwnbe 1-
800-603-2340 htnwhunuwhwdwpnd (TTY" 711) Ywd funubpe Q&n

dwwnwlwpwnh hGwn:

Lus Hmoob (Hmong)

LUS CEEV TSHWIJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam
txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim
nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqgi dab tsi ib yam
nkaus. Hu rau 1-800-603-2340 (TTY: 711) los sis sib tham nrog koj tus kws

muab kev saib xyuas kho mob.”

&t (Hindi)

& ¢ gfq 3y fEdl aiad g, d 3ads g F:3ees TN TeTdT Tard Sudsy
BIdl 8 | gAY UReT! H S R] UeH $HR- o [ Sugdd JeTdd e 3R
JaTt o (- IUAS B 1 1-800-603-2340 (TTY: 711) W BIdA B AT

310 YGTdT 8 §Td DR |
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List of Abbreviations
1: Generic: $0, $1.60, or $5.10

2: BRAND: $0, $4.90, or $12.65

Insulins: Important Message About What You Pay for Insulin - You won’t pay more than $35 for a one-
month supply of each insulin product covered by our plan, no matter what cost-sharing tier it's on.

PDMS: Preferred diabetic medical supplies. Diabetes supplies are available through any participating
pharmacy. Benefits for diabetes supplies are paid under your Part B benefit. Please refer to your
Benefit Summary for additional information.

Vaccines: Important Message About What You Pay for Vaccines - Our plan covers most Part D
vaccines at no cost to you. Call Customer Service for more information.

Below is a list of drug name formatting patterns that may appear in the following pages.

List of Patterns
lowercase italics: Generic drugs

UPPERCASE: Brand name drugs



Drug Name Tier Requirements/Limits
ANTIVIRALS

Antiviral, Coronavirus Agents
PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK 150 MG

(6)- 100 MG (5) 2
CARDIOVASCULAR AGENTS
ENTRESTO ORAL TABLET 97-103 MG 2

ELECTROLYTES/MINERALS/METALS/VITAMINS
Electrolyte/Mineral/Metal Modifiers

JYNARQUE ORAL TABLETS, SEQUENTIAL 15 MG
(AM)/ 15 MG (PM), 30 MG (AM)/ 15 MG (PM), 45 MG
(AM)/ 15 MG (PM), 60 MG (AM)/ 30 MG (PM), 90 MG
(AM)/ 30 MG (PM)

NON-FRF
Non-Frf

ACCU-CHEK AVIVA CONTROL SOLN SOLUTION PDMS

ACCU-CHEK FASTCLIX LANCET DRUM PDMS

ACCU-CHEK GUIDE GLUCOSE METER PDMS QL (1 EA per 365 days)
ACCU-CHEK GUIDE L1-L2 CTRL SOL SOLUTION PDMS

ACCU-CHEK GUIDE ME GLUCOSE MTR PDMS QL (1 EA per 365 days)
ACCU-CHEK GUIDE TEST STRIPS STRIP PDMS QL (5 EA per 1 day)
ACCU-CHEK SMARTVIEW CONTRL SOL SOLUTION PDMS

ACCU-CHEK SOFTCLIX LANCETS PDMS

CONTOUR METER PDMS

CONTOUR NEXT EZ METER PDMS

CONTOUR NEXT GEN METER PDMS

CONTOUR NEXT METER PDMS

CONTOUR NEXT ONE METER PDMS

CONTOUR NEXT TEST STRIPS STRIP PDMS

CONTOUR PLUS BLUE METER PDMS

CONTOUR PLUS TEST STRIP STRIP PDMS

CONTOUR TEST STRIPS STRIP PDMS

DEXCOM G6 SENSOR DEVICE PDMS PA; QL (0.1 EA per 1 day)
DEXCOM G6 TRANSMITTER DEVICE PDMS PA; QL (1 EA per 90 days)
DEXCOM G7 SENSOR DEVICE PDMS PA; QL (0.1 EA per 1 day)
DROPLET GENTEEL LANCING DEVICE PDMS

DROPLET LANCETS 30 GAUGE PDMS

FREESTYLE FREEDOM LITE KIT PDMS




Drug Name Requirements/Limits

FREESTYLE INSULINX PDMS

FREESTYLE INSULINX STRIP PDMS

FREESTYLE INSULINX TEST STRIPS STRIP PDMS

FREESTYLE LIBRE 14 DAY SENSOR KIT PDMS PA; QL (0.08 EA per 1 day)
FREESTYLE LIBRE 2 PLUS SENSOR DEVICE PDMS PA; QL (0.08 EA per 1 day)
FREESTYLE LIBRE 2 READER PDMS PA

FREESTYLE LIBRE 2 SENSOR KIT PDMS PA; QL (0.08 EA per 1 day)
FREESTYLE LIBRE 3 PLUS SENSOR DEVICE PDMS PA; QL (0.08 EA per 1 day)
FREESTYLE LIBRE 3 READER PDMS PA

FREESTYLE LIBRE 3 SENSOR DEVICE PDMS PA; QL (0.08 EA per 1 day)
FREESTYLE LITE METER KIT PDMS

FREESTYLE LITE STRIPS STRIP PDMS

FREESTYLE PRECISION NEO STRIPS STRIP PDMS

FREESTYLE TEST STRIP PDMS

GLUCOCARD EXPRESSION PDMS

GLUCOCARD EXPRESSION KIT PDMS

GLUCOCARD EXPRESSION STRIP PDMS

GLUCOCARD SHINE CONNEX METER PDMS

GLUCOCARD SHINE EXPRESS METER PDMS

GLUCOCARD SHINE METER PDMS

GLUCOCARD SHINE METER KIT KIT PDMS

GLUCOCARD SHINE TEST STRIPS STRIP PDMS

GLUCOCARD SHINE XL METER PDMS

GLUCOCARD VITAL KIT PDMS

GLUCOCARD VITAL SENSOR STRIP PDMS

MICROLET LANCET PDMS

MICROLET NEXT LANCING DEVICE KIT PDMS

82/I|;\I_II_FI;?DDGSE(G6/LIBRE 2 PLUS) SUBCUTANEOUS PDMS PA: QL (0.5 EA per 1 day)

OMNIPOD 5 INTRO(GG6/LIBRE2PLUS)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE

ONETOUCH DELICA PLUS LANCET 30 GAUGE, 33

PDMS PA; QL (0.5 EA per 1 day)

GAUGE ARl

ONETOUCH ULTRA TEST STRIP PDMS QL (5 EA per 1 day)
ONETOUCH ULTRA2 METER PDMS QL (1 EA per 365 days)
ONETOUCH ULTRASOFT 2 LANCET 30 GAUGE PDMS

ONETOUCH VERIO FLEX METER PDMS QL (1 EA per 365 days)
ONETOUCH VERIO REFLECT METER PDMS QL (1 EA per 365 days)




Drug Name Tier Requirements/Limits

ONETOUCH VERIO TEST STRIPS STRIP PDMS QL (5 EA per 1 day)
PRECISION XTRA MONITOR PDMS
PRECISION XTRA TEST STRIP PDMS

RENTHYROID ORAL TABLET 120 MG, 15 MG, 30
MG, 60 MG, 90 MG

TECHLITE PLUS PEN NEEDLE NEEDLE 32 GAUGE

1

X 5/32" FELYE
TRUE METRIX AIR GLUCOSE METER PDMS
TRUE METRIX GLUCOSE METER PDMS
TRUE METRIX GLUCOSE TEST STRIP STRIP PDMS
UNIFINE SAFECONTROL PEN NEEDLE NEEDLE 31

GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X PDMS
5/16"

OPHTHALMIC AGENTS

Ophthalmic Intraocular Pressure Lowering Agents,
Other

pilocarpine hcl ophthalmic (eye) drops 1.25 % 1




Index

ACCU-CHEK AVIVA FREESTYLE LIBRE 2 ONETOUCH VERIO
CONTROL SOLN.........cceuneee. 3 READER.......cccooiiiii 4 REFLECT METER..................
ACCU-CHEK FASTCLIX FREESTYLE LIBRE 2 ONETOUCH VERIO TEST
LANCET DRUM.........occuriiee. 3 SENSOR.......cccoiiiiiiiiieee, 4 STRIPS. ...
ACCU-CHEK GUIDE FREESTYLE LIBRE 3 PLUS PAXLOVID.....ccooeeeeiiiiieeee.
GLUCOSE METER................. 3 SENSOR.......cccoiiiiiiiiiiieee, 4  pilocarpine hcl..............ccc........
ACCU-CHEK GUIDE L1-L2 FREESTYLE LIBRE 3 PRECISION XTRA
CTRL SOL....ccoviiveiiiiiiieeee 3 READER......ccccoiiiiiiiiiiin 4 MONITOR.....ccoiiiiiiee,
ACCU-CHEK GUIDE ME FREESTYLE LIBRE 3 PRECISION XTRA TEST ........
GLUCOSE MTR.....covvieiiinee. 3 SENSOR.......cccoiiiiiiiiiieee, 4 RENTHYROID.....ccccccceiiinnnn.
ACCU-CHEK GUIDE TEST FREESTYLE LITE METER.....4 TECHLITE PLUS PEN
STRIPS ... 3 FREESTYLE LITE STRIPS.....4 NEEDLE............occii
ACCU-CHEK SMARTVIEW FREESTYLE PRECISION TRUE METRIX AIR
CONTRL SOL.....coviiiieiiiieenne 3 NEOSTRIPS.......cooiiiee. 4 GLUCOSE METER.................
ACCU-CHEK SOFTCLIX FREESTYLE TEST................. 4 TRUE METRIX GLUCOSE
LANCETS......ooiiee 3 GLUCOCARD METER......coo s
CONTOUR METER................. 3 EXPRESSION........ccoveiiiiienn 4 TRUE METRIX GLUCOSE
CONTOUR NEXT EZ GLUCOCARD SHINE TEST STRIP ..o
METER......ccoi 3 CONNEXMETER.......ccccunrnne 4 UNIFINE SAFECONTROL
CONTOUR NEXT GEN GLUCOCARD SHINE PEN NEEDLE.........................
METER......ccoo 3 EXPRESS METER.................. 4
CONTOUR NEXT METER...... 3 GLUCOCARD SHINE
CONTOUR NEXT ONE METER......ccoo 4
METER.......coo 3 GLUCOCARD SHINE
CONTOUR NEXT TEST METER KIT ..ooveiiiiiiieee 4
STRIPS ..o 3 GLUCOCARD SHINE TEST
CONTOUR PLUS BLUE STRIPS ... 4
METER ... 3 GLUCOCARD SHINE XL
CONTOUR PLUS TEST METER ... 4
STRIP oo 3 GLUCOCARD VITAL............... 4
CONTOUR TEST STRIPS...... 3 GLUCOCARD VITAL
DEXCOM G6 SENSOR........... 3 SENSOR.......cccoiiiiiiiiieee. 4
DEXCOM G6 JYNARQUE ... 3
TRANSMITTER.....ccceeeei 3 MICROLET LANCET............... 4
DEXCOM G7 SENSOR........... 3 MICROLET NEXT LANCING
DROPLET GENTEEL DEVICE......coiiieiiieceeie 4
LANCING DEVICE.................. 3 OMNIPOD 5 (G6/LIBRE 2
DROPLET LANCETS.............. 3 PLUS) ..o, 4
ENTRESTO.....cccciiiiiiiiei 3 OMNIPOD 5
FREESTYLE FREEDOM INTRO(G6/LIBRE2PLUS)....... 4
LITE s 3 ONETOUCH DELICA PLUS
FREESTYLE INSULINX.......... 4 LANCET ..o 4
FREESTYLE INSULINX ONETOUCH ULTRATEST.....4
TEST STRIPS.......ccoiii 4 ONETOUCH ULTRAZ2
FREESTYLE LIBRE 14 DAY METER......ccoo 4
SENSOR.....cooiiiiiie 4 ONETOUCH ULTRASOFT 2
FREESTYLE LIBRE 2 PLUS LANCET ... 4
SENSOR.....cooiiiiiie 4 ONETOUCH VERIO FLEX

METER ... 4



3= Providence

Medicare Advantage Plans

Salud para todos

Tenemos el compromiso de trabajar a la par de las comunidades en las que
prestamos servicios,aprender sobre los desafios unicos de la atencién
medicay crear soluciones tangibles para hacer que la atencion médica sea
mas equitativay accesible.

Estamos aqui para ayudar.

Este formulario se actualizo el 09/02/2025. PSi tiene alguna pregunta,
llame a Providence Medicare Advantage Plans al 503-574-8000 o al
1-800-603-2340. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Estamos
abiertos los siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del Pacifico).
Entre el 1de abril y el 30 de septiembre, cerraremos los sabadosy
domingos, o visite ProvidenceHealthAssurance.com.

©2026 Providence Health Assurance. Todos los derechos reservados.
MDC-452F_SP 09/2025
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